RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe & la feuville de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou da traitemant sanalaines

COCl igue wui oo ALU ELALL
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

NoIS.

Adresses Mails utiles

gclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

tére personnel

AS : |

- et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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de Royal Air Maroc

MUPRAS Déclaration de Maladie
& o Actions Sociates < N M20- 0009325

Waladie (DDentaire ()Optique [DAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

8 Actif (O Pensionné(e) (] Autre:

Adresse :

Matricule :. %g Ce Société : C\—&(\ ................... ke : mu'% ..........

.

Nom & prénom . B L B L LA 6 L DNOSTALHED
Date de naissance @5/[\/\.1’13%{]\ ...........

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : | __—

Date de consultation : ............. y AT 7 I
Nom et prénom du malade :........cccoooeiieeeeieeeeeeeee e
Lien de parenté : (] Lui-méme

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .........

\
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J'attecte ciin lhannosin e -
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avun- pr1s connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

o N e e o
Signature de I adherent[e]
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille dé¢
soins.

Pharmacie : W

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®"  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

"  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois. )

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS

=/ MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance S Ng W19-577063
& d’Actions Sociales 4
de Royal Air Maroc

dMaladie O pentaire O optique Oautres
Cadre réservé a Fadhérent (e) —

A I I, Q«Q A.M

Matricule ;-
D Autre :

Actif D Pensionné(e]

Date de naissance ;- !""f\_’)f A 'U 4 gM >
Adresse = N 3 4) Qﬁ LA LA-&\.‘ Ce... L. | \{JfL.LlZ- ............. W Cf—l,\
A W LGt

Tél. : QGEQ_“(,L,(.Q}\.’I . Total des fralspn‘g? CLcksassnsse et D
S
Cadre réservé au Médecin = / W

Cachet du médecin : 3 //

Date de consultation : &£.. /—:j Q /ZA) -
Nom et prénom du malade : b p\ L.@(\—»\ EL.-(V\\J 5 P‘P\:‘I’F\ Age:- L&'g ......

Lui-méme () Conjoint

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES : i s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

»

SITITL foUill Sud e preswine ucuialalion. Je geciare

avoir pns nnWé\llause relative 3 Ia protection des données pers nelﬂ'D ZL

Fait a e
Signature de I'adhérent(e) -




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES M\
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sog/nam du Médecin
Actes Ceefficient des-Honoraires | attestant/le Paiergent des Actes
D INP :
/\
J
N \ / "
Lo T e
EXECUTION DES ORDONNANCES
PV G S Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
nlel Bl .
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RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
SOINS DENTAIRES Dents Nature des Coefficient Ll Ll L]
Traitées Soins :
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
AN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES| MASTICATOIRE

S T < R U P W WO eI P . B RIPCC—.. &5, b IV, U4 ¢, 3 S
(X2 oA t | id 3 AL )
il : / - -
i g ~
| T AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

Fonctionnel, Th

[Création, remont, adjonction)

erapeutique, necessaire a la p’t-'e’:.‘::"

CCEFACIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

Il

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




: |
¢ Sl Gl dauaa (' |
Clinique Crand Atias \&) |

Ordonnance i_sog

Marrak‘ech,le:._......o..c...........;a. b "
qf. EL G'L_%‘ el NMLTLQ

A_Vt = Lt-ﬁ -t .
éq.,,_;H,.\, \Sf\.-n'\rk Pr—

3 /Q'bw k,-—u\:;c-—Q,.

Add : 38 Lot. Jawhar 2 Targa - Marrakech = Tel : 05 24 39 39 00
Email: clinique.grandatlas@gmail.com e Fax:0524 397060
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CENTRE DE RADIOLOGIE VICTOR HUGO

Rés koutoubia B 4 Av Mohammed VI - Marrakech
Tel. 05 24 43 42 42/ Fax 0524 43 58 85

oasoressa NN
| FACTURE |

Ne 3615 / 2020 du 06/10/2020
Nom patient :  EL FILALI EL MUSTAPHA Entrée  06/10/2020
Prise en charge : PAYANT Sortie 06/10/2020
'Nombre | LettreClé | Prix Initaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘ "
I | |
IRM GENOU DROIT 1,00 ' 3 000,00 3 000,00
‘ ous-Total | 3 000,00
Total Frais Clinique | 3 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de : . :
TROIS MILLE DIRHAMS ' To l 3 000,00
J ] ) _
Chéque. 7 stal encaissé Solde |
3000,00 | 0,00

|

‘ | + =
Encaissements i 3 000,00
Ref Chq : TAC N°2107091/
|

TP 67300173 - ICE 001576669000036 - IF 18752001 - RC 73241 - CN 'S 4814457
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- Hugo
CENTRE DE RADIOLOGIE VICTOR HUGO
SCANNER 16 BARETTES 3D 40 (6 C/T) -ANGIO-SCANNER PONCTION BIOPSIE SCAN DGUIDEE-ARTHROSCANNER
INFILTRATION SCANNOGUIDEE - COLOSCOPIE VIRTUELLE - DENTASCAN - NEU fO/BODY PERFUSION

RADIOLOGIE GENERALE-PANORAMIQUE DENTAIRE - ECHOGRAPHIE-DOPPLER VASCULAIRE VE JEUX ET ARTERIEL MAMMOGRAPHIE

06/10/2020

Nom et Prénom : EL FILALI EL MUSTAPHA

Age : 48 ans
Médecin Traitant : Dr. BENHIMA
IRM GENOU GAUCHE

INDICATION :
* Gonalgie gauche.
TECHNIQUE :
Coupes sagittales en pondération densité de proton et 2.
Coupes coronales et axiales en pondération densité de oroton avec
saturation du signal de la graisse.
RESULTAT :

Epanchement intra articulaire de moyenne abondance.
Kyste poplité mesurant 3 7x80mm.

Compartiment fémoro-tibial médial
Quelques zones de chondromalacie.
Absence d’anomalie morphologique ou de signal du m ‘nisque interne.
Absence de lésion osseuse fémoro-tibiale.
Pas d’épaississement pathologique du plan ligamentair ' médial.

Echancrure inter-condylienne :

Infiltration mucoide du ligament croisé antérieur sans ¢ Hlution de continuité.
Absence d’anomalie morphologique ou de signal du ligament croisés
postérieur.

* S o o

* o

Etude du compartiment latéral :
Discret pincement fémoro tibial.
Quelques zones de chondromalacie.
Absence d’anomalie morphologique ou de signal du nr nisque externe.
Pas d’épaississement pathologique du plan ligame; aire latéral ni de la
portion distale du tenseur du fascia lata.
Compartiment fémoro-patellaire .

* & o o
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CENTRE DE RADIOLOGIE VICTOF HUGO

SCANNER 16 BARETTES 3D 4Dr(6 C/T) -ANGIO-SCANNER-PONCTION BIOPSIE SCANN({5UIDEE-ARTHROSCANNER
INFILTRATION SCANNOGUIDEE - COLOSCOPIE VIRTUELLE - DENTASCAN - NEUR 1/BODY PERFUSION
RADIOLOGIE GENERALE-PANORAMIQUE DENTAIRE - ECHOGRAPHIE-DOPPLER VASCULAIRE VEI! | UX ET ARTERIEL- MAMMOGRAPHIE
06/10/2020

Nom et Prénom : EL FILALI EL MUSTAPHA
Age : 48 ans
Médecin Traitant : Dr. BENHIMA

SUITE

¢ Absence d’anomalie du cartilage rotulien ou de I’0s sou -chondral.
¢ Absence d’anomalie de I’appareil extenseur ou de la gri sse de Hoffa.
¢ Epanchement intra-articulaire modéré sans diverticule j Hplité.
CONCLUSION :
Infiltration mucoide du ligament croisé antérieur.
Epanchement intra articulaire de moyenne abondanc
Kyste poplité.
Chondromalacie fémoro tibiale bilatérale.

*

* > o

Merci de votre confiance
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Add : 38 Lot. Jawhar 2 Targa - Marrakech = Tel : 05 24 39 39 00
Email: clinique.grandatlas@gmail.com * Fax:0524 397060
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CLINIQUE GRAND ATLAS

’ F ACTURE I

N° 14 156 / 2020 du 05/10/2020
‘ Entrée Sortie
|
Nom patient " EL FILALI EL MUSTAPHA 05/10/2020  05/10/2020
Prise en charge . PAYANT
'Nombre | Lettre Clé | ix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘ ; . ‘
CONSULTATION URG JOUR 1,00 CS 350,00 | 350,00
RADIO GENOU FACE + PROFIL 1,00 300,00 | 300,00
S o | Sous-Total | 650,00
Total Frais Clinique 650,00
‘otal général 650,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS
1 Solde |

Espéce_s‘ ' ] o | )
650,00 |

|
| Encaissements

‘ 695
| AAAR il v
! lig S DOANPE 3

| _To_talgncéiéséj ]
650,00 |
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38 LOT JAWHAR 2 TARGA MARRAKECE
CNSS 9930258 PATENTE 45127800 IF 14443011 ICE 0016953490

071 TEL : 0524393900

0,00
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Clinique Crand Atias \&

Vlarrakech, le 05.10.2020

Nom et prénom : MR EL FILALI MUSTAPHA

GENOU DROIT : FACE / PROFIL

Résultat :
e Minéralisation osseuse normale. |
e Absence de lésion osseuse décelable. [

e Absence d’anomalies des parties molles. ¥

Adresse : 38 Lotissement Jawhar 2 Targa - Marrakech Tel: 05 24 39 39 00 » Fax: 05 24 39 70/ |
Email: clinique.grandatlas@gmail.com * CNSS: 9930258 - Patente: 45127800 - IF: 14443011 - IQ |+ 001695349000071
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VOLET ADHERENT

éclaration de maladie Ng M20' 0 9 3 2 5

emplissez ce volet, découpez le et conservez le.

A ; L Mathicille = -l = i e e e

era nécessaire de le présenter pour toute :
ko URSrES. Nom de I'adhérent{e) :.......ccceceeeeeeenucunanacneses
Total des frais engages :.......c..ccoeceeccarnremsnessses

n a conserver par I'adhérent(e). ataite dipit s el e e R
upo ‘ p t(e) ate de dépo s




